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Pres de 60 a 70 % des 
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suicidants et suicides ont 
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consulte un medecin au cours 

LeGaludec** 

du mois precedant leur 
passage a I’acte, plus d’un 
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tiers la semaine le 
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precedant... Comment etre 
attentif et reperer les signaux 

Michel Walter ** 

qu’ils adressent : idees 
suicidaires directes 
(a ne jamais banaliser) ou 
masquees par « I’impression 
d’etre inutile », 
des comportements de mise 
en danger ou une plainte 
somatique ? Comment 
evaluer alors le risque 
et prevenir I’imminence 
d’un eventuel passage 
a I’acte ? 


Ce qui est nouveau 


Le risque d’un passage a I’acte suicidaire n’est pas correle a 
« I’accumulation » de facteurs de risque retrouves. Plus qu’une 
approche quantitative pensant le passage a I’acte dans une vue 
figee et additive, il convient de conceptualiser une approche 
qualitative, tenant compte de la dynamique de la situation de crise 
et envisageant (’integration de multiples facteurs interdependants 
et interagissant entre eux . 10 - 18 

L’alerte suicidaire justifie done, lors de I’entretien Clinique, la 
recherche et revaluation de cette plurifactorialite, composee non 
seulement de facteurs de risque, de facteurs precipitants, de 
facteurs d’urgence, de facteurs de danger mais aussi de facteurs 
de protection . 4 


L a crise suicidaire temoigne d’un moment psychique parti- 
culier pour un individu, traduisant une rupture avec son 
etat d’equilibre habituel. Cette rupture, transitoire et rever- 
sible, resulte d’une perturbation du systeme de regulation qui 
assure la continuity et I’integrite de Metre, dans ses dimensions 
corporelle, psychique, identitaire et sociale. 1 Aussi n’existe-t-il 
pas « une » crise suicidaire aisement identifiable, mais bien plutot 
I’expression proteiforme et singuliere de signaux d’alerte disant 
qu’etat de crise il y a, rendant de fait pour le praticien revaluation 
clinique et la prevention secondaire complexes, voire incertaines. 
II a en effet ete montre qu’un nombre important de suicidants 
(sujets survivant a une tentative de suicide) et de suicides (sujets 
morts par suicide) avaient consulte un praticien dans les jours 
precedent leur passage a I’acte: 60 a 70 % le mois precedent, 
36 % la semaine precedente. 2 - 3 
Comment alors etre attentif en consultation a ces signaux multi- 
ples pour evaluer le risque suicidaire justement, et ainsi prevenir 
I’imminence d’un eventuel passage a I’acte? Insistons sur le fait 
que prevenir n’est pas predire : la finalite de I’entretien d’alerte de la 
crise suicidaire ne peut, ne pourra, et ne doit pas etre la certitude 
d’une « prediction suicidaire ». II s’agit, en revanche, de determiner, 
en s’appuyant sur le discours suicidaire du patient, sur la recherche 
de facteurs de risque et de protection identifies, ainsi que sur la cli- 
nique propre a I ’etat de crise, une evaluation de la potentiality suici- 
daire et de son niveau de gravity dans le but de pouvoir proposer 
une prise en charge protectrice, adaptee et acceptee. 

Discours suicidaire 

L’ expression directe d’idees suicidaires (« je veux mourir », 
« je pense a me tuer ») est la caracteristique la plus evidente du 
discours suicidaire. L’idee de suicide se difference de I’idee de 
mort en ce sens qu’elle se degage d’un questionnement existen- 
tiel universel (« pourquoi vivons-nous ? », « il y a quoi apres la 
mort? ») pour se centrer sur sa mort propre, envisagee comme 
alternative a une vie trop douloureuse et pleine d’une souffrance 


* Service hospitalo-universitaire de psychiatrie d’adultes, hopital Morvan, 
CHU de Brest, JE2535, 29200 Brest. 

** Service hospitalo-universitaire de psychiatrie d’adultes, hopital de Bohars, 
CHU de Brest, JE2535, 29820 Bohars. michel.walter@chu-brest.fr 
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cl Facteurs de risque de suicide 

Facteurs primaires 

Troubles psychiatriques averes 

Antecedents personnels et familiaux de suicide 
Communication d’une intention suicidaire 

Impulsivite 

Facteurs secondaires 

Perte parentale precoce 

Isolement social 

Chomage, difficultes professionnelles et financieres 
Evenements de vie « negatifs » 

Facteurs tertiaires 

Sexe masculin 

Jeune age : adolescence 

Grand age : senescence 

Periode de vulnerable (phase premenstruelle p. ex.) 


D’apres la ref. 10. 



Vulnerability de I’adolescent et du sujet age 


Vulnerability adolescente 

Renoncement a la toute-puissance infantile, a I’immortalite, aux ideaux 
de I’enfance 

Remaniement des representations parentales 

Surgissement du sexuel, de la pulsionnalite (fantasmes incestueux 
et parricides) 

Fragility narcissique, flottement identitaire du processus de separation- 
individuation 12 

Dans un cadre de vie et une trajectoire singuliere (facteurs de risque 
secondaire ) 13 

Inhibition, angoisse, depression, reponses toxicomaniaques, 
trouble de I’adaptation, trouble somatoforme , 3 trouble des conduites 
alimentaires, comportements a risque dans lesquels s’inscrivent le 
suicide et la tentative de suicide 14 

Vulnerability du sujet age 

Confrontation a des pertes multiples et repetees (affectives, sociales, 
physiques...) 

Fragilisation narcissique face a ces pertes 

Isolement 

Dependance 

Sentiment d’indignite, de honte, d’incurabilite 

Multiplicity des formes cliniques, place du syndrome 
de glissement comme conduite suicidaire indirecte 15 


D’apres les ref. 3 et 12 a 15. 


indepassable. Ainsi, r expression d’un desir de mort ne dit pas 
forcement le desir de ne plus vivre, mais doit egalement pouvoir 
se penser comme desir de vivre mieux ou autrement. 

II ne taut jamais minimiser et banaliser la plainte suicidaire, en 
s’interessant, dans une attitude d’ecoute empathique, a son 
caractere plus ou moins actif, allant de la survenue episodique et 
facilement mise a distance a I’envahissement le plus total. 4 


II convient egalement de pouvoir venir signifier ce que Ton per- 
goit et comprend de la plainte suicidaire, de ce que peut cacher 
I’intentionnalite suicidaire d’une souffrance qui ne peut se dire 
autrement. Nommer la souffrance du sujet peut alors « favoriser 
I’amorce d’un travail d’elaboration psychique et aider le patient a 
donnerdu sens » et une tonalite differente a son discours. 5 

Cette position de suppleance psychique du praticien prend 
tout son sens face a I’expression indirecte et detournee d’une 
plainte suicidaire « masquee », qui se traduit, particulierement en 
medecine generate, par les plaintes somatiques. 6 

Les plaintes suicidaires indirectes, frequentes, viennent de 
maniere biaisee dire quelque chose d’un desir de mort tout en 
cherchant a le rationaliser, a I’ecarter de la conscience ou au 
contraire a volontairement le garder cache. On retrouve entre 
autres I’idee de « se sentirde trop », I’impression d’« etre inutile », 
I’expression d’un desir de fuite, de « partir faire un long voyage », 
de « rejoindre un etre cher », le souhait de « dormir longtemps » 
d’un sommeil annulant toute tension et toute angoisse, I’interet 
soudain a engager ou modifier des dispositions testamen- 
taires... 1 

Ainsi, un discours suicidaire n’est pas necessairement, en pre- 
mier lieu du moins, un discours qui parle du suicide. C’est un dis- 
cours qui peut enoncer des mises en danger repetees et exposer 
des conduites a risque (fugues, abus de toxiques, relations 
sexuelles non protegees, pratiques ordaliques...) sans qu’a aucun 
moment ne soient exprimees la confrontation a la mort et la dange- 
rosite potentielle, pourtant revelatrices de conduites autodestruc- 
trices indirectes qualifiees d ’equivalents suicidaires. 7 

Aussi les idees de mort et de suicide doivent-elles etre explorees 
par le clinicien systematiquement et sans detour. Parler de I’inten- 
tionnalite suicidaire ne precipite pas le passage a I’acte! Au 
contraire, savoir entendre et reconnaTtre, dans une plainte adressee 
indirectement par le patient, I ’ideation suicidaire latente permet de 
pouvoir engager un lien therapeutique solide et de mieux identifier 
un eventuel « syndrome presuicidaire », 8 ’ 9 d’autant plus qu’il existe 
un terrain individuel et contextuel de vulnerability repere dans la 
recherche de facteurs de risque. 

Facteurs de risque suicidaire 

L’interet porte aux facteurs de risque suicidaire durant I’entre- 
tien d’alerte n’a de sens qu’a partir du moment ou I’on envisage 
ces facteurs non pas separement - il n’existe pas en effet de 
causalite factorielle individuelle - mais bien plutot dans une 
constellation integrant les spheres psychosociale (isolement, dif- 
ficultes professionnelles...), medico-psychologique (maladie 
chronique, handicap...), psychiatrique (trouble psychiatrique 
avere) et familiale (relations conflictuelles intrafamiliales, antece- 
dents psychiatriques familiaux. . .). 

Classiquement, I’approche preventive reconnart trois types de 
facteurs de risque (tableau 1). Leur categorisation est d’impor- 
tance puisqu’elle oriente les modalites interventionnelles. ••• 
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Crise suicidaire : quand hospitaliser 
et comment traiter ? 


Mickael Le Galudec, Michel Walter* 

L a prise en charge de la crise suicidaire 
debute des son identification et son 
evaluation avec le reperage des differents 
facteurs qui concourent a sa survenue. 1 Cette 
etape permet de definir les modalites 
d’intervention les plus adequates pour 
desamorcer la crise en tenant compte de I’etape 
a laquelle le patient se situe, de I’urgence 
eventuelle et de la nature de la crise. Elle a pour 
objectifs d’eviter un geste suicidaire, une issue 
fatale de ce geste s’il a eu lieu, sa repetition en 
prevenant I’amorce d’une nouvelle crise, et 
d’aider le sujet a vivre apres la crise. 

Indications de prise en charge 
en milieu hospitalier 

[.’evaluation de la presence de facteurs de risque, 
du niveau d’urgence et de danger, et de 
I’absence de facteurs de protection permet de 
poser I’indication d’une hospitalisation. En cas de 
refus de soins dans une situation consideree 
comme grave, la question d’une hospitalisation a 
la demande d’un tiers est soulevee. 

L’ hospitalisation est recommandee: 3 
•en presence de facteurs de risque: 

- patient dont la crise suicidaire semble etre en 
lien avec la decompensation d’une maladie 
psychiatrique severe (depression d’intensite 
severe, trouble psychotique, trouble grave de la 
personnalite) ; 

- patient etant deja passe a I’acte, et notamment 
patient multipliant les passages a I’acte, ou 
« repetiteur » ; 

• si le niveau d’urgence et de danger est eleve: 
- patient exprimant clairement une intention 
suicidaire, avec presence d’un scenario elabore 
et planification du geste pour les jours qui 
viennent; 


* Service hospitalo-universitaire 
de psychiatrie d’adultes, 
hopital de Bohars, CHU de Brest, 29820 Bohars. 

michel.walter@chu-brest.fr 


-patient deborde par des ruminations suicidaires 
actives, ne semblant plus capable de lutter seul 
et adressant des demandes repetees d’aide 
directes ou indirectes ; 

-patient dont la souffrance psychique est importante, 
avec un sentiment de desespoir intense, ayant 
I’impression d’avoir tout fait et tout essaye ; 

-sujet coupe de ses emotions, ou se sentant 
completement immobilise par la depression, ou 
se trouvant dans un etat de grande agitation ; 
-patient ayant un niveau d’impulsivite eleve 
marque par une instability comportementale 
majeure, des antecedents de passage a I’acte, 
de fugues, d’actes violents auto-infliges, de 
conduites a risque, ou heteroagressif ; 

-patient ayant un acces direct et immediat a un 
moyen de se suicider ; 

• s’il n’y a pas de facteur de protection : 

- patient isole, pour lequel I’entourage 
sociofamilial proche est absent ou depasse par 
sa propre souffrance ; 

-patient pour lequel une mise a distance 
provisoire de I’environnement habituel est 
necessaire afin de creer un climat favorable a 
une reflexion sur des difficulty 
interpersonnelles lorsque la prise en charge 
ambulatoire de la crise par un suivi rapproche 
ne permet pas de desamorcer la crise qui, au 
contraire, s’aggrave ; 

- patient refractaire a toute proposition de suivi ; 
•si le patient appartient a un groupe d’age a 
risque: 

- adolescent; 

- personne agee. 

La prise en charge hospitaliere de la crise 
suicidaire peut etre assuree initialement par le 
service des urgences, puis par une 
hospitalisation psychiatrique traditionnelle 
(hopital psychiatrique ou Clinique), ou par des 
unites d’hospitalisation specifiques pour 
adolescents ou jeunes adultes en etat de crise 
suicidaire. La prescription medicamenteuse 
immediate repose sur un traitement sedatif non 


benzodiazepinique generalement per os 
(cyamemazine : 30 a 75 mg/j ou hydroxyzine : 

25 a 75 mg/j). La surveillance du comportement 
et de revolution des idees suicidaires est 
pluriquotidienne. 

Modalites de prise en charge 
hospitaliere 

La prise en charge hospitaliere a comme 
objectifs I’apport d’un cadre therapeutique 
contenant emotionnellement et symboliquement, 
ainsi que revaluation de I’ etat psychique sur la 
base d’arguments cliniques, psychopathologiques 
et par une appreciation de la situation familiale 
et sociale. Ce travail fait appel a des entretiens 
reguliers et a une evaluation pluridisciplinaire, en 
favorisant les temps institutionnels. 
L’hospitalisation permet de mettre en place ou de 
modifier le traitement, et d’articuler les 
differentes modalites therapeutiques en fonction 
des elements cliniques reperes. Elle facilite aussi 
les echanges entre le patient et ses proches 
apres une regulation des tensions. Elle va de plus 
permettre qu’un travail social et des relais 
medicaux, sociaux et associatifs puissent 
s’effectuer ou se renouer. Enfin, elle definit les 
modalites de sortie et du suivi ulterieur. 2 

Hospitalisation psychiatrique 
traditionnelle ou unite specifique? 

Les sujets pour lesquels la crise suicidaire 
survient dans un contexte de pathologie 
psychiatrique (trouble de I’humeur majeur, 
trouble psychotique, trouble grave de la 
personnalite), ou en est le mode d’entree, doivent 
etre orientes vers I’hospitalisation psychiatrique 
traditionnelle. Dans d’autres cas, lorsque la crise 
suicidaire est en relation avec une situation de 
crise, un etat anxiodepressif reactionnel, une 
hospitalisation pour poursuivre la prise en charge 
peut s’imposer lorsque revaluation au sein des 
services d’urgence n’est pas realisable. 

Malgre I’absence de donnees quantitatives 
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(nombre de patients relevant de ce type de 
structure) et de preuves scientifiques, il existe un 
consensus professionnel pour organiser ces 
hospitalisations au sein de centres d’accueil et de 
crise ou d’unites dediees aux suicidants ou aux 
sujets en crise suicidaire, en particulier chez les 
sujets jeunes . 4 L’objectif de ces unites est d’offrir 
un temps devaluation et de gestion de la crise 
suicidaire en un lieu neutre afin de garantir un 
travail de crise (appele interaction-intervention de 
crise) et de reamorcer le processus 
psychodynamique de I’adolescence en misant sur 
les possibility mobilisatrices du passage a I’acte 
aussi bien aupres de I’adolescent que de son 
entourage. L’organisation des soins comprend 
une evaluation psychiatrique du sujet, ainsi 
qu’une prise en compte de I’environnement 
familial; des entretiens systematiques sont 


proposes a la famille, puis des entretiens plus 
cibles en fonction des problematiques decelees. 
Une evaluation sociale complete revaluation 
Clinique. A cette organisation marquee par la 
pluridisciplinarite au sein d’entretiens 
differences s’ajoutent des temps institutionnels 
de groupe (groupes de parole, d’ecriture, 
depression corporelle, groupe informel 
d’adolescents ). 5 

Conclusion 

La prise en charge hospitaliere est une des 
modalites de prise en charge des sujets en crise 
suicidaire. Son indication doit etre posee apres 
une evaluation minutieuse de I’etat Clinique du 
patient, de sa capacite a s’interroger sur le sens 
de sa souffrance et des capacites de I’entourage 
a faire face a cette crise . 2 • 
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pi Elements a rechercher et/ou a surveiller au cours de la crise suicidaire 

Antecedents 
et pathologies actuelles 

Troubles de I’humeur, troubles des conduites, troubles psychotiques, troubles de la personnalite (notamment etat-limite, 
psychopath ie), traits de caractere (impulsivite, instabilite), violences physiques proferees ou subies 

Antecedents personnels et familiaux de prise en charge psychiatrique, prise de medicaments psychotropes, adhesion aux 
suivis et traitements proposes 

Modes de reaction habituels aux situations de crise, modalites de coping (positif, negatif) 

Antecedents de tentative de suicide : modalites et facteurs declenchants, prises en charge anterieures 

Prise de drogue, abus et dependance alcoolique 

Maladie physique jugee invalidante ou letale, douleur chronique 

Tentative de suicide ou suicide dans la famille ou I’entourage 

Mises en danger comme equivalents suicidaires 

Risque suicidaire 

Aggravation ou non-amelioration symptomatique d’une affection psychiatrique preexistante 

Idees suicidaires passees et actuelles, scenarios suicidaires, moyens a disposition 

Sentiments de desespoir, de culpabilite, d’echec, recherche d’un allegement de ces sentiments ou d’une punition 

Facteurs precipitants : facteurs de stress durables et aigus, conflits interpersonnels ou avec I’autorite, ruptures affectives 
ou sociales 

Desir ou non d’etre decouvert, annonce prealable, degre de premeditation ou d’impulsivite, sens du geste suicidaire 
(desir de mort, d’alerte, de fuite, de pression sur I’entourage) 

Reactions du sujet 
a la situation de crise 

Appreciation de la letalite de la methode envisagee, perception de I’irreversibilite de I’acte 

Attitude par rapport a la vie : pessimisme foncier ou ambivalence, invocation de raisons de vivre, capacites de resilience 
Representations de la mort, objections morales au suicide 

Reactions a la prise en charge : observance, opposition, retrait. . . 

Perception du support possible par I’entourage, type de sollicitation de I’entourage 

Mode de vie 
et insertion sociale 

Situation familiale et professionnelle, qualite effective des supports exterieurs 

Conduites a risque : activites ou sports dangereux, relations sexuelles non protegees, comportements violents 

Projets professionnels, relationnels et investissements 


D ’apres la ref. 20. 
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• • Les facteurs de risque primaires sont a considerer comme porteurs 
d’une valeur d’alerte importante individuellement. Ms sont en forte 
interaction les uns avec les autres et leur expression se trouve 
influencee par les therapeutiques rmedicamenteuses, en particulier 
en ce qui concerne les troubles psychiatriques averes, qu’ils soient 
de I’humeur, addictifs, psychotiques, ou de la personnalite. 11 

Les facteurs de risque secondaires sont, eux, observables dans la 
population generate et temoignent de I’ influence des evenements de 
vie (situation conjugale, familiale, professionnelle, financiere. . .) sur une 
histoire singuliere. Leur valeur predictive est faible en I’absence de fac- 
teurs primaires et ils sont peu modifiables par les therapeutiques. 

Les facteurs de risque tertiaires sont des facteurs sur lesquels il 
n’est pas possible d’intervenir (sexe, age...). Ils n’ont aucune 
valeur predictive en Tabsence de facteurs primaires et secon- 
daires. L’ adolescence et la vieillesse apparaissent ainsi comme 
des periodes de plus grande vulnerability (tableau 2). 

Facteurs de protection 

Un facteur de protection peut se definir comme une caracteris- 
tique biopsychosociale agissant contre le developpement d’une 
psychopathologie malgre I’exposition a des facteurs de risque. 
Certains auteurs 16 postulent qu’un des facteurs differencial le 
suicidant du non-suicidaire tient a son systeme propre de 
croyances et de representations du suicide, porteur d’un certain 
nombre de raisons justifiant « de ne pas se suicider » : les 
croyances en la survie et en ses capacites a survivre, les respon- 
sabilites envers la famille, les preoccupations particulieres en 
rapport avec ses enfants, la crainte du suicide, la crainte de la 
disapprobation sociale et les objections morales. 

Si I’absence d’un facteur de risque est communement et trop 
rapidement consideree comme equivalent a un facteur de pro- 
tection, il convient de rechercher et de mesurer au cours de I’en- 
tretien les capacites de resilience du sujet, temoignant de ses 
possibles a mobiliser des ressources adaptatives individuelles 
et a s’appuyer sur des evenements de vie positifs, malgre le posi- 
tionnement depressif 17 par exemple, malgre la confrontation a 
une ideation suicidaire plus generalement. 

Evaluation de la potentialite suicidaire: 
du risque a I’urgence et a la dangerosite 

C’est done la conjonction entre un individu, son histoire et un 
evenement particulier qui fait I’emergence de I’etat de crise, 
dont le vecu, nous le comprenons mieux maintenant, traduit 
bien un positionnement subjectif propre a chacun, aux colora- 
tions emotionnelles multiples et aux modalites d’expression 
singulieres. 19 Le tableau 3 tente de proposer, dans un but 
didactique (et forcement limitant. . .), une synthese de I’ensem- 
ble des elements semiologiques, biographiques, contextuels et 
environnementaux a rechercher au cours de I’entretien d’alerte 
de la crise suicidaire. 


H Evaluation de la potentialite suicidaire et de I’imminence 
| d’un passage a I’acte : risque - urgence - dangerosite 

Faible 

Desir de parler, demande d’aide et d’echanges 

Recherche de solutions aux problemes rencontres 

Moyens et strategies envisages pour faire face a la crise 

Ideation suicidaire sans scenarisation precise 

Souffrance psychologique reconnue sans troubles 
psychiatriques averes 

Lien de confiance avec le praticien etabli 

Moyenne 

Equilibre emotionnel fragile 

Intentionnalite suicidaire claire, velleites suicidaires affirmees 
Scenario suicidaire etabli mais dont 1’ execution est reportee 
Suicide envisage comme unique recours pour arreter de souffrir 
Desarroi exprime directement ou indirectement, besoin d’aide 
reconnu 

Elevee 

Passage a I’acte decide et prepare pour les jours a venir, 
planification et scenarisation precises 

Troubles emotionnels majeurs : rationalisation du discours avec 
emoussement des affects ; ou inversement affectivite exacerbee 
Sentiment d’impasse, d’arret, d’immobilisation dans la 
depression ; ou inversement etat de grande agitation 

Sentiment d’avoir « tout fait » et # tout essaye » 

Expression d’une souffrance omni presente, envahissante ; 
ou inversement souffrance completement tue 

Acces direct et immediat a un moyen de se suicider 
(medicaments, armes a feu, etc.) 

Isolement relationnel majeur 


D’apres la ref. 21 


La potentialite suicidaire peut alors se questionner avec plus de 
precision, reposant sur le trepied risque-urgence-dangerosite 
(RUD) permettant la determination d’un « niveau d’alerte » faible, 
moyen ou eleve (tableau 4) et orientant ainsi la prise en charge 
des 24 a 48 heures la plus adaptee a proposer a Tissue de Ten- 
tretien, qu’elle soit ambulatoire (potentialite suicidaire faible) ou 
hospitaliere (potentialite suicidaire moyenne ou elevee) : 

- revaluation du risque repose sur la recherche des facteurs 
decrits ci-avant (tableau 1) ; 

- les facteurs d’urgence sont evalues a travers Tintensite de la 
souffrance psychique exprimee ou perceptible, la profondeur 
des idees de devalorisation, de honte et de culpabilite, I’impor- 
tance de Timpulsivite, le degre d’intentionnalite suicidaire, en par- 
ticulier Texistence ou non d’un scenario suicidaire (« Ou? 
Quand ? Comment ? ») ; 

- les facteurs de dangerosite correspondent a la letalite et a T ac- 
cessibility du moyen suicidaire envisage. 

Ainsi, les objectifs specifiques a Tentretien d’alerte de la crise sui- 
cidaire peuvent etre remplis au mieux : 

- repousser Techeance du passage a I’acte ; 

- soutenir la personne suicidaire pendant la phase aigue de la 
crise; 

- lui transmettre le sentiment de pouvoir s’en sortir avec de I’aide. 22 
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SUICIDE ENTRETIEN D’ALERTE 


Conclusion 

L’entretien d'alerte lors de la crise suicidaire est une interven- 
tion de crise qui se deroule par etapes et evalue plusieurs fac- 
teurs interdependants: les facteurs de risque, d'urgence et de 
danger, les facteurs precipitants et les facteurs de protection". 
(v. encadre ci-contre). • 


R. Mascret, M. LeGaludec, F. Stephan, L. Bleton, et M. Walter declarent ne pas avoir 
de conflit d’interets. 


summary Detecting the alarm signs of the suicidal crisis 

Suicidal crisis is an escaping moment during which the subject shows a state of vulnerability 
and a lack of his/her defense abilities, putting him/her in a pain which is not always visible and 
that does not express itself through a plain nosographic context. Because of that, the 
practitioner’s intervention is made more complicated. In this article, we offer a way to conduct 
the interview to detect the alarm signs of the suicidal crisis, insisting on the clinical, biographical 
and environmental elements that are to be looked for. Therefore, the analysis of the suicidal 
discourse (suicidal ideas expressed or hidden suicidal complaints), the search for risk and 
protective factors clearly identified, and the interest shown to the personal experiment of the 
crisis state, will make the evaluation and the determination of suicidal potentialities easier. This 
is based on the tripod Risk-Emergency-Dangerousness (RED), which will give a direction to the 
most efficient 24-48 hours care at the conclusion of the interview, whether it were ambulatory 
(low suicidal potentiality) or requiring an hospitalization ( medium or high suicidal potentiality) 

resume Entretien d’alerte de la crise suicidaire 

La crise suicidaire constitue un moment d’echappement durant lequel le sujet a un etat de 
vulnerability et d’insuffisance de ses moyens de defense, le plagant dans une souffrance qui 
n’est pas toujours apparente et qui ne s’exprime pas dans un cadre nosographique simple. 
L’ intervention diagnostique et therapeutique du praticien en est de fait rendue plus complexe. 
Nous proposons dans cet article une maniere de conduire I’entretien d’alerte de la crise 
suicidaire, en insistant sur les elements semiologiques, biographiques, contextuels et 
environnementaux a rechercher. Ainsi, I’analyse du discours suicidaire (idees suicidaires 
exprimees ou plaintes suicidaires masquees), la recherche de facteurs de risque et de 
protection clairement identifies, et I’interet porte au vecu subjectif de I ’etat de crise, pourront 
permettre d’evaluer et de determiner plus aisement une potentiality suicidaire reposant sur le 
trepied risque-urgence-dangerosite (RUD), orientant la prise en charge des 24-48 heures la 
plus adaptee a proposer a Tissue de I’entretien, qu’elle soit ambulatoire (potentiality suicidaire 
faible) ou hospitaliere (potentiality suicidaire moyenne ou elevee). 


POUR LA PRATIQUE 

Les 7 etapes de I’intervention de crise (d’apres la ref. 23) 

►► Etablir un lien de confiance entre la personne suicidaire 
et le(s) intervenant(s) la prenant en charge est primordial pour 
construire une alliance therapeutique solide, s’appuyant sur le 
respect, I’ecoute, I’empathie et la comprehension de la 
souffrance. 

►► Evaluer le risque, I’urgence et la dangerosite (RUD) par 
des questions precises explorant le niveau de souffrance, le 
degre d’intentionnalite, I’impulsivite, la presence de moyens 
letaux a disposition et la qualite de soutien de I’entourage 
proche. 

►► Identifier I’evenement precipitant survenu dans les jours 
ou semaines precedant la crise, afin d’en determiner la nature 
psychosociale ou psychiatrique. 

►► Encourager I’expression des emotions pour soulager le 
sentiment de « lacher prise ». 

►► Reformuler la crise, en expliquant clairement sa perception 
de la situation et en proposant secondairement une strategie 
de prise en charge adaptee. 

►► Briser Pisolement en rencontrant I’entourage, dont le 
soutien permet I’inscription dans un reseau social structurant. 

►► Proteger la personne et stopper le processus 
autodestructeur, dans une entente assurant un suivi a court 
et moyen terme. 
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